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Resumo Objetivo Traçar o perfil clínico e sociodemográfico das vítimas de TCE atendidas na
área vermelha da emergência de um hospital de referência em trauma em Sergipe.
Método A amostra foi composta por 96 vítimas de TCE, para coleta de dados foram
usados instrumento estruturado, prontuário e ficha de atendimento.
Resultados A faixa etária mais acometida foi de 18 a 30 anos; a grande maioria do
sexomasculino, natural de Sergipe. Quanto ao estado civil, escolaridade e profissão, foi
notado o não preenchimento destes campos na totalidade das fichas de atendimento.
A grande maioria dos acidentes ocorreu em via pública com motocicletas procedentes
de outrosmunicípios de Sergipe, domingo; amaioria dos TCEs foi classificada em grave.
Para a grande maioria foi adotado o tratamento conservador. A maioria das vítimas
utilizou analgesia. O suporte ventilatório que prevaleceu foi o TOT. A totalidade usava
monitorização não invasiva; 81,3% fizeram uso de nutrição enteral, sendo 51,0% por via
nasal; 60,4% com balanço hídrico e 77,1% com sonda vesical de demora; 64,6% das
vítimas foram transferidos para outras áreas do hospital e 21,9% evoluíram para óbito.
Conclusão O TCE grave prevaleceu no adulto jovem do sexo masculino; o trauma por
moto foi representativo com número de óbitos significativo. Estima-se que o trata-
mento conservador e as terapias de suporte sejam padrão na condução clínica das
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Introdução

No Brasil, o traumatismo cranioencefálico (TCE) é um grave
problema de saúde pública, por acometer mais o sexo
masculino em idade produtiva, gerando custos diretos –

como despesas médicas, diagnóstico, tratamento, recupera-
ção e reabilitação – e indiretos – como afastamento do
trabalho e limitações físicas, que resultam em perda de
produtividade. Grande parte dos sobreviventes consegue
readquirir parte significativa de suas funções, como deam-
bular; porém, a maioria apresenta déficits físicos e
cognitivos.1,2

No cenário atual o TCE é uma das causas mais comuns
de morbimortalidade em todo o mundo, afetando de
forma direta a qualidade de vida, tanto do traumatizado
quanto da família. No ano de 2010 a estimativa anual de
TCE nos Estados Unidos foi de 1,7 milhão de casos; destes,
52 mil resultam em morte, 275 mil em hospitalizações,
1,365 milhão em atendimentos em caráter de urgência e
emergência. No Brasil, em 2011, foram realizadas 547.468
internações devido a causas externas variadas, e destas
resultaram 12.800 óbitos. No estado de Sergipe, em 2008,
ocorreram 7.000 internações por causas externas e 150
óbitos.3,4

O TCE é descrito como todo tipo de patologia oriunda de
traumas externos, com consequentes alterações ósseas no
crânio, lacerações no couro cabeludo, podendo comprometer
as meninges, o encéfalo e vasos sanguíneos. As lesões podem

ser temporárias ou permanentes, e afetar a função motora,
emocional ou cognitiva, podendo ainda evoluir para óbito.5,6

As lesões cerebrais são classificadas em primárias e se-
cundárias. As primárias ocorrem no momento do trauma
direto do parênquima encefálico, ou ainda dos traumatismos
fechados, decorrentes das forças de aceleração e desacelera-
ção, não necessariamente havendo impacto do crânio contra
estruturas externas. O encéfalo e a caixa craniana possuem
densidades diferentes, respondendo de forma desigual
quando submetidos às mesmas forças, podendo ocasionar
ruptura de veias, laceração do parênquima, estiramento de
axônios e de vasos sanguíneos cerebrais.7

As lesões secundárias ocorrem após o momento do
trauma, devido a fatores intracerebrais e extracerebrais –

como hipotensão arterial, hipoglicemia, hipercarbia, hipóxia
respiratória, hemorragia intensa, distúrbios hidroeletrolíti-
cos, substâncias neurotóxicas, hidrocefalia, alterações hemo-
dinâmicas intracranianas, morte celular, neuronal,
endotelial – que podem estar associados a lesão primária
e/ou a algum dos próprios fatores secundários.7

O uso de escalas de avaliação neurológica é muito impor-
tante para indicar o comprometimento neurológico, realizar
a monitoração do estado de saúde do paciente e o prognós-
tico. O TCE pode ser classificado em leve, moderado e grave,
segundo a escala de coma de Glasgow (ECG), através da
seguinte pontuação: 14 a 15, leve; 9 a 13, moderado; e 3 a
8, grave (estado de coma). A ECG foi criada por Teasdale e
Jennett em 1974, com o intuito de avaliar o nível de

vítimas de TCE, o que exige dos profissionais de saúde intervenções a fim de minimizar
danos físicos e psicológicos.

Abstract Objective Draw a clinical, social and demographic profile of TBI victims attended on
emergency red area from a hospital reference in trauma of Sergipe.
Methods The sample was composed for 96 TBI victims; for the search of data was
used structured instrument and clinical and service records.
Results The age group more affected was from 18 to 30 years old; the great majority
male, born in Sergipe. It was noted that the fields of marital status, education and
profession were not filled in the total of the service records. The great majority of
accidents occurred in public way originated in others cities of Sergipe; the trauma
mechanism was motorcycle accident on Sunday; the majority of the TBI was classified
as serious. For the most of victims it was chosen the conservatory treatment. The
majority of them used analgesics. The ventilatory support most used was the
endotracheal tube. The totality used non-invasivemotorization; (81.3%) were in enteral
nutrition, being (51.0%) nasally; (60.4%) with hydric balance and (77.1%) with urinary
catheter; (64.6%) of the victims were transferred to other hospital areas and (21.9%)
evolved to death.
Conclusion The serious TBI, in the male young adult was prevalent; the motorcycle
trauma was representative with significant number of deaths. It is estimated that the
conservatory treatment and the support therapies be a pattern on the clinical
management of TBI victims, what requires interventions from the health professionals
to minimize the physical and physiologic damages.
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consciência e duração de alterações motoras, visuais e ver-
bais, esta é a escala mais utilizada para indicar a gravidade
dessas condições, pois permite uma avaliação neurológica
confiável e rápida de maneira padronizada.

Os exames de imagem – como tomografia computadori-
zada e ressonância magnética – também são muito impor-
tantes para a avaliação de vítimas de TCE, pois permitem
fazer o diagnóstico da lesão, fisiopatologia, terapêutica a ser
adotada e o prognóstico.8

Os traumatismos cranianos leves representam cerca de
50% dos casos; normalmente, possuem evolução satisfatória,
não ocasionam perda de consciência, apenas leve alteração
transitória das funções mentais superiores (memória, orien-
tação etc.), podendo provocar cefaleia e vertigem, encon-
trando-se o paciente lúcido e orientado. O TCE moderado
ocorre no politraumatismos; geralmente, ocorre perda de
consciência e alterações neurológicas reversíveis, com pre-
sença de cefaleia progressiva, vômito, convulsão e perda de
memória. Já o TCE grave é caracterizado por inconsciência e
perda neurológica progressiva; geralmente, o paciente está
em coma; destes, 60% apresentam outros órgãos compro-
metidos e 25% apresentam lesões cirúrgicas.9

O tratamento do TCE é conduzido de forma conserva-
dora ou cirúrgica. A primeira é realizada através de medi-
camentos, suporte respiratório, hemodinâmico,
hidroeletrolítico, nutricional, e da avaliação do estado
neurológico, por meio de monitoração e controle da pres-
são intracraniana (PIC), da pressão de perfusão cerebral
(PPC), Doppler transcraniano, eletroencefalograma, oxi-
metria venosa jugular, entre outros. Já a cirúrgica é ado-
tada nos casos de hematomas extradurais, subdurais,
contusões cerebrais, intraparenquimatosos traumáticos e
laceração do lobo temporal ou frontal. Para que o trata-
mento cirúrgico seja escolhido, são levados em considera-
ção a localização, o tamanho da lesão, aumento de volume,
desvio das estruturas, entre outros critérios.10,11

O presente trabalho tem como objetivo caracterizar as
vítimas de TCE atendidas na área vermelha da emergência de
um hospital de referência em trauma em Sergipe, quanto às
variáveis: idade; sexo; naturalidade; escolaridade; estado
civil; profissão; data da admissão; fonte de dados; local do
acidente; procedência; mecanismo do trauma; dia da se-
mana em que o evento aconteceu; classificação do TCE de
acordo com a ECG; quantificação dos desfechos das vítimas
em relação à alta, transferência ou o óbito, sem preocupar-se
em explicar ou intervir na situação.

Materiais e Métodos

Estudo descritivo, documental, de corte transversal e natu-
reza quantitativa, realizado por meio das fontes secundárias
como a ficha de atendimento e o prontuário de 96 vítimas de
TCE. O cenário da pesquisa foi o pronto-socorro adulto, na
área vermelha da emergência de um hospital de referência
em trauma no estado de Sergipe.

O universo da pesquisa envolveu todas as vítimas por TCE
admitidas nesta área, no período de 29 de agosto a 29 de
outubro de 2014 que contemplaram os respectivos critérios

de inclusão: adultos vítimas de TCE de ambos os sexos;
vítimas admitidas na área vermelha da emergência de um
hospital de referência em trauma em Sergipe. Foram excluí-
das as vítimas que não tinham diagnóstico de TCE, menores
de 18 anos de idade e com ficha de atendimento e prontuário
incompletos ou não localizados durante o período da coleta
de dados.

A coleta dos dados foi realizada de maneira aleatória, nos
turnos matutino, vespertino e noturno, em dias alternados,
sem que fosse comprometida a identificação das vítimas,
pois mesmo que não identificada naquele dia de coleta,
houve busca ativa dessa ficha e/ou prontuário da vítima.
Durante todo estudo os pesquisadores atenderam aos Crité-
rios da Ética em Pesquisa com Seres Humanos, garantindo o
anonimato das vítimas, sendo iniciado após sua aprovação.

Os dados foram coletados por meio da aplicação de
instrumento estruturado, destinado à caracterização das
vítimas, e armazenados no programa SPSS, versão 20.0. As
variáveis categóricas foram descritas por meio de frequência
absoluta e relativa. O intervalo de confiança adotado foi de
95% e o erromáximopermitido de 5% (ou 0,05). Os resultados
foram discutidos à luz das bibliografias consultadas e apre-
sentados no formato de tabelas, a fim de quantificar os
achados pertinentes às variáveis investigadas.

Resultados

De acordo com os dados coletados a faixa etária mais
vitimada por TCE é de 18 a 30 anos (45,8%), a grande maioria
das vítimas é do sexo masculino (89,6%), natural de Sergipe
(95,8%). Quanto às variáveis: escolaridade, estado civil e
profissão, não foi possível caracterizá-las, devido a não haver
informações no prontuário, em função de seu preenchi-
mento ter sido negligenciado.

Quanto aos dados do acidente a grande maioria ocorreu
em via pública (96,9%), com maior número de vítimas
procedentes de outros municípios de Sergipe (79,2%), a
maioria por acidente de moto (62,5%), o domingo foi o dia
em que mais houve acidentes (33,3%), e o TCE grave preva-
leceu (55,2%).

A partir da análise dos dados foi percebido que apesar de a
amostra ser composta de 96 vítimas, os exames foram
realizados 294 vezes. A tomografia computadorizada
(31,0%) e os raios X (21,4%) foram os exames mais realizados
entre as vítimas admitidas no setor estudado, seguidos dos
exames laboratoriais (18,7%).

Foram identificados 65 achados clínicos; os mesmos
repetiram-se 235 vezes, sendo o de maior visibilidade a
hipertensão arterial sistêmica, que esteve presente em 35
pacientes (14,9%), seguido de hematoma subdural (7,2%),
hipertermia (6,8%) e hipotensão (6,0%). A variável “outros”
corresponde a achados que ocorreram de maneira menos
expressiva, sendo eles otorragia / taquicardia (3,8% cada),
sangramento / taquipneia / perda de consciência (3,0% cada),
fratura de crânio (2,6%), hematoma subaracnóideo / cefaleia /
hematoma periorbital (2,1% cada), contusão em crânio /
bradicardia / fratura de base de crânio (1,7% cada), pneu-
moencéfalo / hemorragia subaracnóidea / equimose periorbital
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/ hematoma extradural / hipotermia / rinorragia / afunda-
mento de crânio (1,3% cada), hipóxia / escoriação / hemiplegia /
hiperglicemia / hemotórax / epistaxe / edema periorbitário /
sinais de hemorragia tronco-cerebral / lesão axonal difusa /
edema facial / hematoma / vômitos / síncope / crise convulsiva
(0,9% cada), equimose palpebral / anisocoria / hemiparesia /
hemopneumotórax / dispneia / tosse / edema cerebral / acidose
respiratória / hipercarbia / hematúria / oligúria / amnésia /
dificuldade para falar / exposição de massa encefálica / hema-
toma epidural / fratura facial / paresia / bléfaro-hematoma /
perda de massa encefálica / hemorragia frontal e temporal /
rebaixamento de nível de consciência / hemorragia intraven-
tricular / hemorragia subdural / contusão em crânio e face /
concussão cerebral / contusão subcortical / hemorragia pa-
renquimatosa (0,4% cada). Quanto ao tratamento escolhido a
maioria foi conservador (87,5%).

No tocante ao tratamento medicamentoso a droga mais
utilizada para a realização de profilaxia foi o omeprazol
(26,0%) dos casos, para sedação foi o fentanila (32,9%) e
como terapia hiperosmolar a maior parte não encontrava-
se em uso de medicação (46,6%).

Com relação ao manejo e as medidas gerais adotadas,
pode-se notar que a grande maioria estava em uso de
analgesia (90,6%), e a Dipirona foi utilizada na maioria dos
pacientes (65,6%). O tubo orotraqueal foi encontrado em
69,8% dos pacientes. A totalidade das vítimas estava sob
monitoração não invasiva (100%). No que diz respeito à
nutrição, 81,3% estavam com nutrição enteral, e 51,0% por
via nasal. O controle glicêmico se fez presente em 69,8% dos
pacientes. Os anticonvulsivantes profiláticos foram utiliza-
dos na maioria 65,6% das vítimas, e a droga, foi a fenitoína
(64,3%). A profilaxia para trombose venosa profunda (TVP)
fez-se presente em apenas 12,5% dos pacientes; destes, todos
estavam em uso de heparina. O balanço hídrico rigoroso foi
realizado na maioria (60,4%). Quanto à sonda vesical de
demora, a grande maioria das vítimas estava fazendo uso
dela (77,1%).

Ao correlacionar omecanismo do trauma com a gravidade
doTCE, segundo a escala de coma deGlasgow, foi identificado
que oTCE grave estevemais presente nas vítimas de acidente
de moto (31), seguido das agressões físicas (7).

O presente estudo identificou ao correlacionar os dados,
que o dia mais frequente dos acidentes de moto é o
domingo (24 casos), seguido da segunda-feira (13 casos).
As agressões físicas foram mais frequentes nos sábados (4
casos), sendo este o segundo mecanismo de trauma mais
visível.

Ao analisar o desfecho clínico dos casos, foi possível
visualizar que a transferência dos pacientes para outras áreas
do hospital prevaleceu (64,6%), seguido dos óbitos (21,9%)
dos internos na área vermelha.

Discussão

A pesquisa possibilitou identificar dados referentes ao perfil
sociodemográfico das vítimas de TCE e o manejo clínico
adotado durante a admissão e permanência no setor
estudado.

Os dados do presente estudo evidenciaram que o TCE
acomete mais o adulto jovem, do sexo masculino (89,6%), na
faixa etária de 18 a 30 anos (45,8%), com naturalidade de
Sergipe (95,8%). Outros estudos realizados também apresen-
taram informações semelhantes quanto ao sexo e faixa etária.
Essa maior vitimização de homens em idade produtiva por
causas externas é atribuída a uma maior exposição a situa-
ções perigosas, como a ingestão de álcool e outras drogas, alta
velocidade, a não utilização de equipamentos de proteção
individual, entre outras, o que permite supor não haver fator
biológico associado a essa maior predisposição.4,12,13

De acordo com estudo sobre caracterização das vítimas de
violência e acidentes realizado em Sergipe, no ano de 2011,
no mesmo hospital do estado, quanto ao estado civil, esco-
laridade e profissão, foi identificado que eram solteiras, com
baixa escolaridade e atividade remunerada. A baixa escola-
ridade pode proporcionar maior vulnerabilidade ao indiví-
duo, por não proporcionar-lhe o entendimento da
importância da prevenção; da mesma forma, o estado civil
solteiro faz supor a ausência de comprometimento com a
família, o que desencadeia a exposição mais frequente a
situações de risco. Ao pesquisar essas mesmas variáveis, não
foi possível realizar um comparativo emvirtude de não haver
essas informações na ficha de admissão e no prontuário da
amostra estudada.6,14

Com relação aos dados do mecanismo do trauma, os
acidentes de moto tiveram maior incidência (62,5%); quase
que a totalidade dos episódios traumáticos ocorreu em via
pública (96,9%) e nos finais de semana – domingo (33,3%) e
sábado (17,7%) – vindo em seguida a segunda-feira (15,6%); a
grande maioria das vítimas é procedente do interior do
estado. Evidências semelhantes foram encontradas em ou-
tros estudos realizados na região Nordeste.4,5,15–17

No tocante à escala de coma de Glasgow, ao analisar os
prontuários foi possível identificar que 9,4% não continham
essa informação, sendo um ponto negativo para a tomada de
decisão quanto ao tratamento e manejo da vítima. O TCE
grave foi mais prevalente na amostra estudada, seguido do
TCE leve. Em um estudo realizado na região Sul do país,
também foi evidenciada a falta de informação sobre a
gravidade do TCE, porém em uma menor proporção (3%);
quanto à classificação, o TCE grave também prevaleceu,
seguido do leve.18

Ao relacionar omecanismo do trauma com a gravidade do
TCE, evidenciou-se que o TCE grave teve destaque nos aci-
dentes de moto, seguido das agressões físicas, diferente-
mente dos resultados encontrados em estudo realizado no
Rio Grande do Sul, onde ocorreu uma maior incidência de
TCE relacionado à queda com classificação leve; em outro
estudo, realizado em Pernambuco, o TCE leve prevaleceu
tanto nos acidentes de moto, quanto nas quedas; já em outro
trabalho, também em Pernambuco, os achados destacaram a
queda como principal causa de TCE grave.1,6,15

No que se refere à variável “achados clínicos”, foram
identificados 65 achados, de maior ocorrência a hipertensão
arterial sistêmica (14,9%), o hematoma subdural (7,2%), a
hipertermia (6,8%), seguidos da hipotensão (6,0%); em outro
estudo os achadosmais frequentes foram a alteração do nível
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de consciência, cefaleia, vômitos, otorragia e coma. Outras
pesquisas também apresentaram esses tipos de achados,
porém não foi possível realizar um comparativo devido a
diferença entre as linhas de pesquisa – umavisava identificar
todos os achados, enquanto as outras apenas os achados
obtidos por exames de imagem.6,8,15,19,20

Utilizar métodos diagnósticos adequados é fundamental
para tomar a decisão sobre o tratamento do TCE, além de
reduzir os custos. Ao buscar dados sobre os exames realiza-
dos, foi encontrado o seguinte: das 96 vítimas, 91 fizeram
tomografia computadorizada, 63 foram submetidas aos raios
X e 55 realizaram exames laboratoriais. Outros estudos
apresentaram a tomografia computadorizada como o exame
mais realizado na busca por lesões, seguido dos raios X,
corroborando os dados do presente estudo.15,18,21

De acordo com alguns estudos o tratamento conservador
foi adotado para a grande maioria das vítimas de
TCE;6,13,15,19 dados semelhantes foram encontrados na pre-
sente pesquisa, onde 87,5% da amostra foi tratada conserva-
doramente. Já segundo outros autores, o tratamento
cirúrgico prevaleceu uma vez que as suturas também foram
contabilizadas como intervenções cirúrgicas.12,22 Esse tipo
de tratamento acarreta grande ônus à saúde pública, umavez
que necessita de cuidados especializados, e porque a recu-
peração do paciente é muito mais lenta, sem falar no
aumento das chances do paciente desenvolver infecções.

Segundo pesquisa realizada no ano de 2011, as condutas
adotadas no tratamento de vítimas de TCE visam manter a
perfusão cerebral, oxigenação e a prevenção de lesões se-
cundárias ao trauma.23 No tocante ao manejo clínico, não
foram encontrados estudos que tivessem uma linha de
pesquisa parecida com a do presente estudo; as literaturas
consultadas preconizam o uso, mas não identificam os tipos
de sedação, de anticonvulsivantes, profilaxia de TVP, tipos de
nutrição, realização de balanço hídrico e controle glicêmico
no que se refere ao quantitativo de pacientes em uso destes.

O presente estudo identificou, em relação ao manejo das
vítimas de TCE admitidas na área vermelha, que é realizada
profilaxia com protetores gástricos; o omeprazol foi o me-
dicamento mais usado pelas vítimas (26%), seguido da rani-
tidina (23,7%). O soro antitetânico também foi identificado
como profilaxia, porém em nenhum estudo consultado foi
relatado seu uso, embora as condutas de terapia intensiva
implementem a profilaxia para o tétano.

De acordo com as literaturas utilizadas a analgesia e a
sedação são essenciais para proporcionar conforto ao paci-
ente, evitando o consumo de oxigênio do cérebro e a demora
na recuperação.23,24 A sedação mais utilizada nas vítimas foi
o fentanila (32,9%), seguida do midazolam (31,9%). A terapia
hiperosmolar foi o ringer-lactato (37,9%) e omanitol (15,5%).
A grande maioria estava em uso de analgesia (90,6%); destes,
65,6% faziam uso de dipirona (não opioide); 25,0% de tra-
madol (opioide); e 1,6% de morfina (opioide).

Segundo pesquisa realizada em 2011, foi identificado que
de 504 vítimas, apenas 8 estavamemuso de tubo orotraqueal
(TOT), 4 de máscara de Venturi, 3 de sonda orogástrica e 9 de
sonda vesical de demora14 dados estes discordantes dos que
foram encontrados no presente estudo, pois os números

foram mais significativos: das 96 vítimas, 67 estavam em
uso de TOT; 78, em nutrição enteral, sendo 49 por via nasal;
74 estavam com sonda vesical de demora, e o balanço hídrico
foi realizado em 58 pacientes.

Foi evidenciado que a totalidade das vítimas estava em
monitoração não invasiva. O controle glicêmico foi realizado
em69,8%delas; 65,6% faziamusode anticonvulsivantes, sendo a
droga mais utilizada a fenitoína (64,3%). A profilaxia de TVP
esteve presente em apenas 12 vítimas, todas com heparina.

Apesar de não ter sido possível realizar um comparativo
de algumas condutas identificadas no presente estudo com
outros devido a diferenças de linhas de pesquisa, algumas
literaturas consultadas preconizam o uso de suporte venti-
latório através do TOT, sedação e analgesia com midazolam,
fentanila, morfina, tramadol, lorazepam, propofol e etomi-
dato; terapia hiperosmolar com manitol, soluções hipertô-
nicas e ringer-lactato; como anticonvulsivantes, a fenitoína,
fenobarbital, primidona e carbamazepina. Menciona-se que
o controle glicêmico com insulina é de grande importância
interferindo diretamente na redução na mortalidade e que o
suporte nutricional deve ser iniciado após estabilização
hemodinâmica, sendo a via nasal a mais indicada; ressalta-
se ainda a importância da profilaxia de TVP.23–27

Estudos mostram que a mortalidade por causas externas
vem crescendo em todo o Brasil, com maior visibilidade nas
regiões Sudeste e Nordeste. No que diz respeito ao desfecho
clínico o presente estudo evidenciou que 64,6% das vítimas
foram transferidas da área vermelha do pronto-socorro para
outras áreas do hospital, como centro cirúrgico, unidade de
terapia intensiva e enfermarias; 21,9% evoluírampara óbito e
apenas 13,5% tiveram alta hospitalar. Em outros estudos
realizados foram encontrados resultados diferentes, sendo
que a maioria das vítimas recebeu alta, seguida das trans-
ferências para outras áreas do hospital e pelos óbitos, que
aparecerem em menor proporção. O longo tempo de inter-
nação é um fator negativo, uma vez que gera altos custos,
atrapalha a rotatividade dos leitos, aumenta as chances de
infecção e afasta o paciente do convívio familiar.13–15,22,28,29

Conclusão

Opresente estudo reforça queoTCEpor causamotociclística, em
via pública, nos dias de domingo, acomete vítimas que são
formadas em sua maioria por homens na faixa etária entre 18
e 30 anos. E ainda que o registro sobre os pacientes é uma
ferramenta indispensável para a prestação da assistência. Pôde-
se observar que a dinâmica do serviço de urgência e emergência
dificulta o preenchimento de algumas informações importantes
para o conhecimento do perfil dos pacientes admitidos na área
vermelha, dados estes que são de grande utilidade para os
profissionais envolvidos diretamente na assistência e também
para os gestores, porque possibilitariam a adoção demedidas de
forma mais rápida e objetiva.
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